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Depistage des troubles 
visuels et auditifs 
de I'enfant de 0 a 3 ans 


Un deficit visuel ou auditif doit etre systematiquement recherche 
chez tout enfant a la naissance, a 9 mois et avant 3 ans, afin de 
prevenir une amblyopie irreversible ou un trouble du langage induit 
par un deficit auditif. Toute anomalie revelee par I'interrogatoire 
des parents, ou detectee en examinant I'enfant, ou par I'utilisation 
d'un materiel simple, impose un examen specialise. 


Jacques Cheymol * 

S ur les 750 000 enfants qui naissent chaque annee, 
tous ne sont pas suivis de la meme maniere et ne 
beneficient done pas du meme depistage des defi- 
cits sensoriels. Un certain nombre d’entre eux, du fait 
d’une pathologie neonatale, sont dans des circuits de sur- 
veillance specialisee. D’autres sont suivis par les services de 
PMI avec de grandes differences d’un departement a l’au- 
tre. D’autres enfin, les plus nombreux, sont pris en charge 
par les pediatres ou les medecins generalistes. Face a cette 
disparite des prises en charge, et pour que tous les prati- 
ciens concernes en soient des acteurs attentifs, il convient 
de reflechir a la meilleure integration possible du depis- 
tage dans les conditions de la pratique medicale quoti- 
dienne. Le depistage doit etre le plus exhaustif possible, et 
un deficit doit pouvoir etre evoque et etaye sur un certain 
nombre d’arguments cliniques et paracliniques simples. 
Ainsi les grands principes du depistage sont : 

- penser a le pratiquer systematiquement ; 

- etre attentif aux dires des parents ; 
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- s’enquerir de l’histoire neonatale et familiale de l’en- 
fant a la recherche de facteurs de risques ; 

- observer I’enfant au cours de la consultation ; 

- appliquer un test simple adapte a l’age de I’enfant, et 
l’utiliser frequemment pour bien le maitriser. 

La phase suivante est d’organiser, dans son lieu d’exer- 
cice, la hliere de soins a proposer a I’enfant. Nous essaie- 
rons en nous appuyant sur les textes de l’Anaes ', de l’ln- 
serm 2 et des articles les plus recents dans le domaine, de 
formuler quelques propositions. 

DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES 
Deficit visuel 

L’amblyopie est liee aux troubles de la refraction, au 
strabisme et aux troubles organiques de l’oeil (v. encadre). 
Les donnees epidemiologiques actuelles en France sont 
assez peu nombreuses et ne portent que sur les deficits 
visuels severes. Neanmoins, un rapport de l’lnserm precise 
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SwlVEILLANCE DE L’ENFANT DE O A 3 ANS DEPISTAGE DES TROUBLES VISUELS ET AUDITIFS 


L’amblyopie 

L amblyopie est une diminution uni- ou bilaterale de cer- 
taines aptitudes visuelles, entraTnant une acuite 
visuelle inferieure a 4 dixiemes. On distingue I'amblyo- 
pie fonctionnelle et I'amblyopie organique. 

Dans I'amblyopie fonctionnelle, la retine et les voies visuel- 
les sont normales, et c'est le plus souvent une asymetrie de 
vision qui est a son origine. Les astigmatismes en sont les pre- 
mieres causes, puis les hypermetropies. 

Les amblyopies organiques (plus rares) sont dues a une 
alteration des voies visuelles, allant des milieux transparents 
aux aires neurologiques centrales. Les pathologies ische- 
miques, hemorragiques et infectieuses peri- et postnatales en 
sont les principales causes. 


que 15 % des enfants de 5 ans sont atteints d’un deficit 
visuel (avec certes, une majorite d’ametropie legere). Parmi 
eux 0,28 % ont une cecite, et 0,80 % ont une vision basse 
(definie par une acuite visuelle inferieure a 3 dixiemes). 

Pour ce qui est de I’amblyopie, les chiffres colliges par 
FAnaes montrent au niveau international une incidence 
de 0,4 a 1,7 % pour des acuites visuelles inferieures a 
7 dixiemes. En ce qui conceme la France, les etudes retenues 
montrent une prevalence allant de 0,48 pour 1 000 a 1,1 %. 

La prise en charge des deficits visuels est la plus effi- 
cace entre 6 et 18 mois. 

Deficit auditif 

La surdite est une anomalie frequente qui touche 
1 enfant sur 1 000 dans une famille sans antecedents et 
15 enfants sur 1 000 chez des enfants « a haut risque ». En 
France, on estime qu’il y a 8 000 a 10 000 enfants d’age 
prescolaire qui ont un deficit auditif. 

DEPISTAGE D'UN DEFICIT VISUEL 


L’objectif de ce depistage est de permettre d’intervenir 
precocement dans toutes les situations qui pourraient 
aboutir a une atteinte amblyogene definitive. 3 La vision 
d’un enfant doit etre evaluee a 3 reprises : au cours des 8 
premiers jours ; entre 9 et 15 mois, a l’age preverbal ; entre 
2 ans et demi et 3 ans, a l’age verbal. 

Principaux reperes du developpement visuel 
normal de I'enfant 

V 

A 1 mois : la fixation est possible. 

A 2 mois : la poursuite d’une cible en mouvement est possible. 

A 3 mois : la fusion visuelle s’ebauche, le clignement a 
la menace est present. 

A 4 mois : la convergence (accommodation) est possible. 

A 5 mois : la prehension- vision s’installe. 


Facteurs de risque et elements d'observation 
suspects 

Les principaux facteurs de risque d’un deficit visuel 
sont resumes dans le tableau 1. Quel que soit l’age de l’en- 
fant, il convient de reperer : 

- une position vicieuse de la tete, un torticolis (obser- 
ver l’attitude spontanee de l’enfant dans les bras de sa 
mere ou dans le jeu spontane) ; 

- un nystagmus : y a-t-il des mouvements saccades des 
yeux ? 

- un ptosis : uni- ou bilateral ? complet ou incomplet ? 

- l’aspect des globes oculaires : y a-t-il une asymetrie de 
taille des globes oculaires ? y a-t-il une anomalie de l’iris ? 

- existe-t-il une lueur pupillaire blanchatre ? 

- l’etat des reflexes photomoteurs : on doit retrouver 
un myosis bilateral et symetrique ; 

- strabisme : existe-t-il un strabisme reperable a l’oeil 
nu ou signale par les parents ? (jusqu’a 4 mois, il peut exis- 
ter des impressions strabiques intermittentes dans des 
moments de vigilance faible, mais au-dela de cet age, il est 
a explorer). 

Le moindre element ou la moindre anomalie dans les 
antecedents ou a l’examen clinique imposent une consul- 
tation chez un ophtalmologiste. 

Examens de depistage 

A la naissance 

On recherche plus specifiquement, en plus des recom- 
mandations generates : un reflexe d’attraction du regard a 
la lumiere douce ; un reflexe photomoteur en cachant l’oeil 
controlateral ; un reflexe de fermeture des paupieres a 
l’eblouissement. On peut s’aider d’une cible type « oeil de 
boeuf » afin de tester precocement l’accroche du regard. 

Entre 9 et 15 mois 

Il faut etre attentif, en plus des remarques generates : 
au manque d’interet aux stimulus visuels depuis la 

Principaux facteurs de risques 
d’un deficit visuel 

I Prematurite (inferieure a 32 semaines) 

I Petit poids de naissance (inferieur a 2 500 g) 

I Infirmite motrice cerebrale, troubles neuromoteurs 
I Anomalies chromosomiques (en particulier trisomie 21) 

I Craniostenoses et malformations de la face 

■ Embryo- ou fcetopathies et exposition in utero a certains toxiques 

(alcool.tabac, cocaine) 

I Antecedents de troubles de la refraction dans la famille 


Tableau 1 
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naissance ; au retard d’acquisition de la prehension des 
objets a cet age ; a la pauvrete des mimiques ; au plafonne- 
ment du regard ; a Fenfant qui se touche souvent les yeux ; 
a Fenfant qui se cogne ou tombe souvent, plisse ses yeux 
pour voir, ferme un oeil au soleil ou semble photophobe. 

Les tests utilises doivent permettre d’examiner la pour- 
suite oculaire et le parallelisme des yeux avec de petits 
jouets colores et une source visuelle ponctuelle : Fenfant 
doit etre capable de suivre la cible dans les quatre direc- 
tions sans toumer sa tete et sans perte de parallelisme. 

II doit etre capable de convergence vers un objet rap- 
proche progressivement de son nez avec perte de paralle- 
lisme des deux yeux. 

Locclusion altemee des deux yeux ne doit pas montrer de 
difference. L’enfant accepte que Fon penalise, a Faide 
d’une paire de lunettes reversible munie d’un verre 
opaque, alternativement Foeil droit puis le gauche si sa 
vision est correcte. 

ldetude du reflet comeen d’une lumiere vive, qui doit etre 
symetrique au niveau de l’iris, peimet de depister un strabisme 
et (ou) une amblyopie (fig. 1) ; la lumiere d’un otoscope de 
poche convient fort bien. Un reflet dissymetrique est anoimal 

ENFANT NORMAL ENFANT STRABIQUE CONVERGENT 

(Pas de mouvement) A la mise en place de I'ecran, I'oell llbre 

fait un mouvement de redressement 
pour reprendre la fixation 




U!i!ll£ Test a I'ecran. 


Le test de Fecran (fig. 2) consiste a obturer un oeil avec 
un cache en observant l’oeil controlateral. La normalite est 
que Foeil non obture ne bouge pas a l’obturation. En cas 
de strabisme, on observe un mouvement de remise en 
place de Foeil libre. 

Lutilisation de lunettes a secteurs (fig. 3) : il existe plu- 
sieurs mo deles afin de les adapter a la taille de Fenfant. Le 
bord du secteur ne doit pas amputer les limites de l’iris. 
Par ailleurs, si pour suivre un objet tournant vers la droite, 
Foeil gauche reste fixateur et amene Fenfant a une impor- 
tante rotation de la tete et des epaules, Foeil droit est 
amblyope, et inversement. 

Vers 3 a ns 

A cet age, en plus des epreuves precedentes, on peut 
proposer une mesure de l’acuite visuelle de loin. Plusieurs 
echelles sont utilisables : echelle de Piagassou, echelle 
CADET. 

Uechelle CADET 4 possede une echelle d’images et 
une echelle de lettres utilisables suivant l’age et les capa- 
cities de Fenfant. L’echelle d’images peut etre utilisee des 
2 ans et demi. Elle doit etre presentee a 2,50 m de Fen- 
fant, celui-ci pouvant etre assis sur une chaise ou sur les 
genoux de sa mere. Une plaquette reproduit les images 
du test pour les enfants n’ayant pas un langage fluide ou 
qui sont inquiets. II convient de tester un oeil, puis 
l’autre, en obturant Fautre avec une lunette avec verre 
opaque ou un pansement occlusif (tout autre moyen 
n’est pas souhaitable). Une difference d’acuite visuelle 
superieure ou egale a 2 dixiemes entre les deux yeux ou 
une acuite visuelle inferieure a 7 dixiemes vers 3-4 ans 
est consideree comme anormale, imposant d’adresser 
Fenfant en ophtalmologie. 5 

Pour tous ces tests, il faut ne pas hesiter a reporter a la 
consultation suivante cette evaluation si Fenfant se fatigue. 


DEPISTAGE D'UN DEFICIT AUDITIF 
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L’objectif est de depister tot les surdites de perception 
bilaterales, severes ou profondes afin d’eviter ou de limi- 
ter les retards de langage. Ces evaluations doivent etre 




S,Jt¥EILLANCE DE L’ENFANT DE O A 3 ANS DEPISTA6E DES TROUBLES VISUELS ET AUDITIFS 


Principaux facteurs de risques 
de troubles auditifs 

I Poids de naissance inferieur a 1 500 g 

■ APGARO, a 3 a 5 minutes 

I Detresse respiratoire avec ventilation ou oxygenotherapie 
I Antecedents tamiliaux de surdite 

I Malformation de la tete et du cou, syndrome polymalformatif pouvant 
etre associe a une surdite 

■ Trouble neurologigue central 

I Hyperbilirubinemie avec exsanguino-transfusion 
I Meningite bacterienne neonatale 

■ Traitement par aminoside superieur a 5 jours en fin de grossesse ou 
dans la periode neonatale 

■ Infection fcetale 

I Anomalies morphologigues majeures du pavilion de I'oreille 


Tableau 2 


faites au moins a trois reprises, mais on peut en augmenter 
la frequence : en periode neonatale, a 4 mois, a 9 mois, a 
2 ans, a 3 ans. 

Principaux reperes du developpement auditif 
et langagier de I'enfant 

Le nouveau-ne est sensible au bruit et une stimulation 
auditive peut declencher une occlusion des paupieres, 
voire plus rarement un reflexe archaique type Moro*. 

A 6 mois, Fenfant commence a vocaliser et a 9 mois les 
productions vocales doivent etre presentes. 

Entre 12 et 24 mois, les productions vocales s’enrichis- 
sent avec des syllabes doublees comme pa-pa, ma-ma et 
un jargon qui s’installe. 

A 2 ans, quelques mots peuvent etre identifiables. 

Principaux facteurs de risgue d f un deficit auditif 

II faut reperer dans Fhistoire neonatale ou familiale les 
elements (tableau 2) qui majorent le risque de troubles 
auditifs : infections virales, bacteriennes ou parasitaires, 
ou traitement medicamenteux de Fenfant et de sa mere 
pendant la grossesse. 

Examens de depistage 
En periode neonatale 

Le reperage purement clinique est difficile, et le mede- 
cin n’a pas forcement a sa disposition un generateur de 
bruits calibres. L’analyse des antecedents doit faire orien- 


* Le reflexe de Moro : Fenfant a plat dos saisi par les poignets est attire 
vers le haut et ensuite relache. II a une extension rapide des membres 
superieurs suivie cFun mouvement « d’embrassement » de ceux-ci. Une 
stimulation auditive peut reproduire une reponse du meme type. 


ter Fenfant vers des examens complementaires du type 
oto-emissions acoustiques. 6 

A 4 mois 

II faut reperer des signes frustes comme un enfant trop 
calme, ne reagissant pas aux bruits mais aux vibrations au 
toucher (taper par exemple sous la table d’examen pour 
Fevaluer). Attention, un enfant sourd a 4 mois peut nean- 
moins gazouiller. 

Les tests a utiliser sont les jouets sonores du commerce ou 
Boite deMoatti (fig. 4) : elle est composee de 4 jouets sono- 
res calibres a 60 dB a 2 metres, couvrant Fensemble du 
spectre sonore. II faut reperer chez Fenfant, assis et tenu 
par sa mere, ou allonge sur la table d’examen, la reaction 
de suspension breve de Fattention ou de declenchement 
des pleurs secondaires a la stimulation pour Fensemble 
des jouets. Les jouets doivent etre mobilises en dehors de 
son champ de vision. 

A 9 mois 

Les productions sonores de Fenfant doivent s’etre enri- 
chies, et s’organiser en relation avec Finterlocuteur. L’ab- 
sence de melodie ou de jasis est un signe d’appel de surdite. 

On peut utiliser, comme precedemment, le test deMoatti 
avec utilisation a cet age du reflexe d’orientation comme signe 
de bonne reponse au test On peut s’aider de bruits d’objets 
divers (cles, froissement de papier, porte qui daque. . .). 

II est possible d’utiliser des cet age un test a la voix chu- 
chotee en pronon^ant le prenom de Fenfant. Un test a la 
voix forte est fait en cas de non-reponse. 

A 2 ans 

Les productions sonores de Fenfant doivent s’etre ela- 
borees. II repete des syllabes. II dit quelques mots recon- 
naissables et parfois des « mots phrase ». Un retard de lan- 
gage doit faire suspecter un deficit auditif A cet age peut 
deja exister aussi une otite sereuse, objectivable a la tym- 
panoscopie, qui doit rendre encore plus attentif. 



UiilUIlt Test de Moatti. 
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Parmi les tests a utiliser : le test a la voix chuchotee est 
d’utilisation la plus facile. II doit etre pratique a proximite 
de Fenfant. L’examinateur cache le mouvement de ses 
levres lors de Fexamen. 

A 3 ans 

L’enfant doit avoir son langage, meme s’il nest pas par- 
fait. Tout retard de langage a cet age ne signifie pas une sur- 
dite, mais celle-ci doit etre systematiquement recherchee. 

Le test a la voix chuchotee permet d’explorer alternative- 
ment les cotes droit et gauche. II suffit d’obturer une 
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Ce n'est pas la technique qui permet le depistage, mais la 
clinique et I'observation de Fenfant. 

Le depistage doit etre integre dans le suivi de tous les 
enfants. 

Des consultations de suivi des enfants doivent etre organisees 
en dehors de tout evenement pathologique. 

Les antecedents familiaux et neonatals sont les principaux 
elements de reperage des facteurs de risque. 

Le depistage precoce doit permettre d'eviter : 

• I'amblyopie irreversible ; 

• les troubles d'acquisitions du langage par deficit auditif. 

Le materiel doit etre le plus simple possible : 

• petits jouets ; 

• lunettes a secteurs ; 

• lunette avec un verre opaque ; 

• source lumineuse punctiforme ; 

• test visuel Cadet ; 

• jouets sonores (type BoTte de Moatti) ; 

• images simples. 

L'examen ophtalmologique avec retinoscopie sous- 
cycloplegique est le seul examen pour le diagnostic precis du 
trouble visuel de I'enfant. 

La consultation ORL doit etre demandee au moindre doute. 


oreille puis Fautre avec un doigt, en questionnant Fenfant, 
puis observer la pertinence des reponses. On peut se ser- 
vir de petites batteries d’images (type Imagier du Pere Cas- 
tor ou autres) [fig. 5] en lui disant : « Montre-moi le 
bateau, le chocolat, le poisson, les chaussures. . .). 

CONCLUSION 


Le depistage des deficits sensoriels doit s’integrer dans 
la pratique quotidienne des medecins qui suivent les 
enfants, au meme titre que la mise en oeuvre du calendrier 
vaccinal. S’appuyer sur les antecedents de Fenfant et la cli- 
nique permet d’etre le plus exhaustif possible dans cette 
recherche. Le materiel a employer est loin d’etre compli- 
que ou onereux. II doit faire partie de l’equipement mini- 
mal de tout medecin qui suit des enfants, au meme titre 
qu’une toise ou une balance. Pour etre sensibles, ces tests 
doivent etre faits par un observateur entrame. C’est la sys- 
tematisation de ces examens et le travail collaboratif avec 
les ophtalmologistes et les oto-rhino-laryngologistes qui 
devraient permettre d’atteindre cet objectif. ■ 


SUMMARY Screening of the visual and auditive 
disorders of the child from 0 to 3 years 

The screening of the visual and auditive sensory disorders is a 
significant stake of public health in France. Those are still too late 
and do not allow the assumption of responsibility early necessary. 
Between 0 and 3 years the issue is to avoid the two principal 
problems: irreversible amblyopia and language acguisition 
disorders by auditive deficit. It is thus advisable to find strategies 
which improve this situation. Pragmatic medical attitude and usual 
tests, usable in daily practice of the doctors who have really contact 
with the children, should be suggested. 
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RESUME Depistage des troubles visuels et auditifs 
de I'enfant de 0 a 3 ans 

Le depistage des troubles visuels et auditifs est un enjeu important 
de sante publigue en France. Celui-ci est encore trop tardif et ne 
permet pas la prise en charge precoce necessaire. Entre 0 et 3 ans, 
I'enjeu est d'eviter les deux principaux problemes gue sont 
I'amblyopie irreversible et les troubles d'acguisition du langage par 
deficit auditif. II convient done de trouver des strategies gui 
permettent d'ameliorer cette situation. Une attitude medicale 
pragmatigue et des tests simples, utilisables dans la pratigue 
courante des medecins gui sont reellement en contact avec les 
enfants, devraient permettre d'ameliorer cette situation. 
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